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РЕЗЮМЕ
Огъването на короната на зъба спрямо акси-
алната ос по отношение на основата се нари-
ча дилацерация, която основно се причинява от 
травма на временния зъб предшественик. 50% 
от дилацерираните зъби остават ретинирани. 
Целта на този литературен обзор е да покаже 
различните подходи и методи за успешна меха-
нична и химична обработка на кореновите кана-
ли при случаи на зъби с дилацерация. При такива 
зъби е необходимо основните ендодонтски про-
токоли да бъдат стриктно следвани - добра пре-
доперативна и работна рентгенография, добър 
достъп до орифициумите на каналите, колко-
то е възможно по-директен достъп до апикална-
та трета на канала, предварително изкривени 
пили, адекватна иригация. Друг проблем при ен-
додонтското лечение на тези случаи е невъзмож-
ността за проследяване кривината на корено-
вия канал и това може да доведе до запушване на 
канала, както и транспортиране или ципиране, 
перфорация на корена или счупване на инстру-
мент. От съществено значение е пилите, по-го-
леми от номер 20, да бъдат предварително из-
кривени, за да следват кривината на канала, а не 
да режат в права посока. Инструментите с не-
режещ връх и тези от никел-титаний показват 
голяма успеваемост при обработката на канали 
на такива зъби. Въпреки това при дилацерира-
ABSTRACT
The bending of the crown of the tooth relative to 
the axial tilt relative to the base is called dilaceration, 
which is basically caused by the trauma of the precur-
sor temporary tooth. Of the dilacerated teeth, 50% are 
retained. The aim of this literature review is to show 
the different approaches and methods for successful 
mechanical and chemical treatment of root canals in 
cases of dilacerated teeth. In such teeth, the basic end-
odontic protocols need to be strictly followed - good pre-
operative and working radiography, good access to the 
orifices, direct access to the apical third of the canals, 
pre-curved files, adequate irrigation. Another prob-
lem in the endodontic treatment of these cases is the 
inability to trace the root canal curvature and this can 
cause obstruction of the canal, as well as transporting 
or abrasion, root perforation or instrument fracture. 
It is essential that the files larger than number 20 are 
pre-curved to follow the curvature of the channel rath-
er than cut in a straight line. Stainless steel and nick-
el titanium files show great success in RCT. Howev-
er, for dilacerated roots it is not allowed to process the 
channels with NiTi files because of the large and com-
plex curvature of the root canal and the possibility of 
its deepening. Some authors perform apical osteotomy 
of dilacerated teeth for easier breakthrough by elimi-
nating the curvature of the root or the ankilosis part. 
This is applied when there is inability for successful 
orthodontic or root canal treatment. Good diagnostic 
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ява на някои синдроми на развитието (14), на-
пример синдрома на Смит-Магенис (22), хипер-
мобилен тип на синдрома на Ехлерс-Данлос (26), 
синдрома на Аксенфелд-Риегер (15) и вродената 
ихтиоза (13). 50% от дилацерираните зъби оста-
ват ретинирани (21).
В литературата се прави разлика между вести-
буларното и страничното огъване на корена. Ко-
гато такива дилацерирани зъби бъдат обхванати 
от кариес, който засяга пулпата, това създава си-
туация, изискваща ендодонтско лечение. Анома-
лията силно затруднява провеждането на коре-
ново лечение., което е затруднено поради слож-
ната морфология на кореновите канали (3). Пра-
ви се разлика и между коронкова и коренова 
дилацерация. 
Целта на този литературен обзор е да покаже 
различните подходи и методи за успешно ендо-
донтско лечение на зъби с коренова дилацерация.
МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ
Статиите, свързани с темата Дилацерация 
бяха събрани и прегледани, използвайки някол-
ко различни бази данни - PubMed, ScienceDirect, 
Googlescholar и EvidenceBasedDentistry. Ключо-
вите думи, които бяха използвани са dilaceration, 
endodontic treatment, succsessful treatment, curved 
canals, tooth anomaly. Търсените статии бяха кли-
нични изпитвания, рандомизирани проучвания, 
клинични случаи и обзори. Събраната информа-
УВОД
Травмата на млечните зъби може да доведе до 
хипоплазия, хипоминерализация, както и дила-
церация (честота 3-9%) или задържане на проби-
ва на постоянните зъби (2).
В 69% от случаите се наблюдава смущение в 
развитието на постоянните зъби след травма на 
временните. Огъването на короната или корена 
на зъба спрямо аксиалната му ос се нарича дила-
церация (3). 
Терминът е използван за първи път от Томс, 
според него това е «насилствено отделяне на гор-
ната част на изградения дентин от пулпата, в 
която все още продължава развитието на денти-
на» (1).
Две са възможните причини за дилацерация-
та - травма и нарушения на развитието или про-
ни корени не е допустимо обработката на кана-
лите да бъде с машинни NiTi инструменти пора-
ди голямата и сложна кривина на кореновия ка-
нал и възможността от задълбочаването й. Ня-
кои автори при зъби с дилацерация правят апи-
кална остеотомия с цел по-лесен пробив, като се 
премахне кривината на корена или анкилозата. 
Прилага се при невъзможен пробив или невъзмож-
ност за успешно ортодонтско или ендодонтско 
лечение. Добрата диагностична рентгеногра-
фия, направена през различни ъгли, оформянето 
на подходящ ендодонтски кавитет, позволяващ 
правилното навлизане на пилите, предварител-
но огънатата ръчна пила, която да се използва 
за един пациент, както и добрата иригация са 
основните стъпки от правилния подход при ен-
додонтското лечение на зъби с дилацерация.
Ключови думи: дилацерация, ендодонтско 
лечение, успешни подходи
radiography, performed from different angles, the for-
mation of a suitable endodontic cavity allowing proper 
penetration of the files, the pre-curved hand file used 
for one patient, and good irrigation are the basic steps 
of the RCT of teeth with dilaceration.
Кeywords: dilaceration, root canal treatment, success-
ful treatment
Фиг. 1. ОПГ на наша пациентка по повод про-
филактичен преглед, на което се установи 
дилацерация 
Марина Йорданова, Александрина Върбанова, Траян Маринов и съавт.
475
ция беше обективно анализирана и се изготви 
систематичен преглед.
РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ
Рентгенографията е двуизмерно изображе-
ние, което може да ни покаже кривината на коре-
новия канал само в една посока, давайки ни не-
достатъчна информация за реалната извивка на 
дилацерацията. Според Троуп и съавт. за клини-
циста е важно да се направят няколко рентгено-
графии под различни ъгли преди и по време на 
лечението, за да се добие максимална информа-
ция относно морфологията на корена, така че да 
се подобри изхода от лечението (23). По-съвре-
менният подход в случая е използването на ми-
кро компютърна томография (micro-CT) или ко-
ничнолъчева компютърна томография (CBCT), 
които се считат за доста по-надеждни и даващи 
повече информация (11).
Обработката на силно закривени е ендодонт-
ско предизвикателство, изискващо специализи-
рани знания и умения. Медиалните канали мо-
гат да се изкривяват постепенно или да имат 
остра кривина в апикалната трета. Изкривява-
не на целия канал и S-образен коренен канал са 
също често наблюдавани форми (17).
Препарация на кореновите канали
При дилацерирани зъби е необходимо ос-
новните ендодонтски техники да бъдат стрикт-
но следвани, като добра предоперативна и работ-
на рентгенография или CBCT, добър достъп до 
орифициумите на каналите, колкото е възможно 
по-директен достъп до апикалната трета на ка-
нала, предварително изкривени пили, адекватна 
иригация.(13)
Възможността за допълнително разширява-
не на ендодонтския кавитет с цел по-добър дос-
тъп може да оформи кавитет с форма на детели-
на.  Люебке нарича този начин на препариране на 
ендодонтския кавитет «препарация на детелина-
та» (10).
Друг проблем при ендодонтското лечение на 
тези случаи е невъзможността за проследяване 
кривината на кореновия канал и това може да до-
веде до запушване на канала, както и  транспор-
тиране или ципиране, перфорация на корена или 
счупване на инструмента (4). От съществено зна-
чение е пилите по-големи от номер #20 да бъдат 
предварително изкривени, за да следват криви-
ната на канала, а не да обработват канала в пра-
ва посока (24). Инструментите с нережещ връх и 
тези от никел титаниева сплав показват голяма 
успеваемост при обработката на канали на таки-
ва зъби (4). Ръчните NiTi инструменти могат да 
бъдат използвани вместо ротационни инстру-
менти при зъбите с трудна анатомия на каналите 
като извивка под по-голям ъгъл спрямо аксиал-
ната ос на зъба в долната трета на корена и невъз-
можност за достъп до мястото с наконечниците 
(7). Всички инструменти, използвани в силно из-
вити канали, трябва да се изхвърлят след употре-
ба, за да се предотврати счупването им в канала, 
т.е. те трябва да се считат като «инструменти за 
еднократна употреба» (10). За много дилацерира-
ни зъби, особено долни фронтални зъби, се съоб-
щава, че са без пулпа и са обхванати от периапи-
кални възпалителни процеси (18). Следователно 
резултатът от лечението на кореновите канали 
ще зависи до голяма степен от пълното биомеха-
нично почистване на каналите и елиминирането 
на микроорганизми от системата на кореновите 
канали (20). Използването на обилнa иригация, 
рекапитулация с пилите и последваща иригация 
трябва да се прилага по-често в тези силно изви-
ти канали (4).
Традиционно, обработката на каналите може 
да бъде постигната чрез използване на ISO-ин-
струменти с 0.02-тейпър от неръждаема стома-
на. Пилите с размер над номер #15 или #20 ста-
ват не толкова гъвкави и имат тенденция да се 
изправят. Когато се извършва такава процедура 
в извити канали, често това довежда до ятроген-
но увреждане на естествената форма на канала, 
особено в горната му част, което води до грешки 
като образуване на праг, задълбочаване на кри-
вината или ципиране на канала. За да избегнете 
появата на такива грешки, трябва да има и кон-
такт на пилата с канален дентин. Пилата обаче 
има тенденция да се изправя и оттам е трудно да 
се контролира отстраняването на дентина по ця-
лата дължина на пилата при движение при нати-
скане (8).
Горепосочените грешки могат да бъдат на-
малени чрез намаляване на възстановителната 
сила, с помощта на която правата пила може да 
се огъне срещу извитата повърхност на дентина 
или да се намали на дължината на пилата, кога-
то в даден участък е по-агресивна при обработ-
ката (5).
Предварително огънатата пила премина-
ва през кривината на канала по-добре от права-
та пила. Това се извършва по два начина.  Посте-
пенно огъване на крива по цялата дължина на 
пилата или чрез силно огъване около 45° близо 
до апикалния край на инструмента.
Използване на по-малки номера пили, тъй 
като те могат да следват изкривяването на кана-
ла по-добре поради тяхната гъвкавост. Каналът 
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се обработва докато по-големите пили не започ-
нат да преминат през кривината на канала без 
допълнителна сила.
Намаляването на дължината на активно ряза-
не на пилите се постига чрез обработване на ка-
нала в противоположната посока на кривината, 
модифициране на режещите ръбове на инстру-
мента чрез изтъпяване на пилата във външна-
та повърхност на апикалната й трета и вътреш-
на част на средната й трета, което може да бъде 
направено чрез диамантен борер. Друг вариант е 
чрез промяна на техниките за обработка на кана-
лите, т.е. използване на crown-downтехниката (8).
Саундерс и съавт. съобщават за значителен 
напредък в подготовката на кореновите канали с 
ръчни инструменти след въвеждането на Техни-
ката на балансираната сила. Балансираните дви-
жения на пилата са първо по посока на часовни-
ковата стрелка 60°, така че да затегне към стена-
та на канала и да се придвижва апикално, след 
това обратно на часовниковата стрелка 120° с на-
тиск в апикална посока, така че да смачка и счу-
пи захваната дентинна стена и накрая по посо-
ка на часовниковата стрелка 60° без апикаленна-
тиск, така че отпилките да попаднат в жлебове-
те на пилата и да бъдат отстранени от канала (8).
Иригация и медикаментозна обработка
Препоръчва се ендодонтското лечение на ди-
лацерирани зъби да се извършва в няколко по-
сещения, като се поставят медикаменти в кана-
ла между посещенията за повишаване на успеш-
ния изход. Тези вътреканални медикаменти са от 
съществено значение за дезинфекцията на систе-
мата на кореновите канали, особено в райони, 
които са недостъпни за механично обработва-
не и иригация, както и за промяна на вътрешна-
та среда, така че да се намали микробното чис-
ло възможно най-много. Тъй като стойността на 
калциевия хидроксид при ендодонтското лече-
ние до сега е добре документирана, се предлага 
да се използва този материал като вътреканален 
медикамент в дилацерирани зъби (4). За успеш-
ното достигане на калциевия хидроксид до апи-
калната трета на канала, се предлага калциеви-
ят хидроксид да се смеси с глицерин, а не с дес-
тилирана вода. Доказано е, че глицеринът е зна-
чително по-добър от водата по отношение на за-
пълването и плътността в долната трета на изви-
тите канали (9).
Запълване на кореновите канали
Въпреки, че латералната кондензация при из-
вити канали може да бъде много ефективна при 
повечето зъби, тази техника може да е трудна, а 
понякога и невъзможна при  случаи с дилаце-
рирация. Ако малките, гъвкави спредери не мо-
гат да достигнат до 1 мм по-малко от работната 
дължина или коничността на препарираните ко-
реновите канали е по-малка от тази на спреде-
ра, тогава латералната кондензация не е техни-
ката на избор (10). Ако се избере латерална кон-
дензация като метод за обтуриране на корено-
вите канали, се препоръчват спредери, направе-
ни от NiTi(4), защото те ще достигнат на по-голя-
ма дълбочина и ще разпределят силите по-рав-
номерно от спредерите от неръждаема стомана. 
Използването на топли или термопластични тех-
ники за обтуриране може да бъде по-приложимо 
в много случаи, въпреки че тези техники могат 
да бъдат трудни за изпълнение (10). Карабучак и 
съавт. прилагат вертикална кондензация и след 
това възстановява зъба чрез глас-йономерен ци-
мент (16).
Хирургични методи
Умишленото реплантиране на дилацерира-
ни зъби не се препоръчва, тъй като екстракция-
та на дилацерирания зъб може да е трудно и лес-
но да доведе до фрактури на дилацерирания ко-
рен (12). В редки случаи, при които ортодонтно-
то лечение се използва за екструдиране на дила-
цериран зъб, дилацерацията на корена може да 
направи тази процедура доста сложна или дори 
невъзможна (25). В клиничния случай, предста-
вен от Едела Пурицели на ретиниран горен ку-
чешки зъб с дилацерация се прилага апикална 
остеотомия с цел по-лесен пробив или екстрак-
ция, като се премахне кривината на корена или 
анкилозата. Прилага се при невъзможен пробив 
или невъзможност за успешно ортодонтско лече-
ние.(19) При нужда от протезиране при пациен-
ти със зъби с дилацерация е необходимо добре да 
се подберат мостоносителите, тъй като те са ри-
скови елементи в мостовата конструкция, пора-
ди създаването на вътрешен стрес, който влияе 
на стабилността и времето на живот. Като въз-
можен подход се предлага обхващането на дила-
церирания зъб със съседния в блок корони в слу-
чай от необходимост от протетично лечение (6).
Субраманиам и съавт. съобщават за интер-
дисциплинарен случай, при който зъб 21 е с ди-
лацерация и е палатинално наклонен в корон-
ката, ортодонтски е екструдиран, направена е 
апексфиксация с МТА, запълнени са каналите и 
е поставена обтурация от ГЙЦ, поставени са фи-
бро влакна за подсилване, изработени са фасети 
на 22 и 11 (21).
Изход от лечението
Прогнозата зависи от много фактори, като 
например причината, поради която е необходи-
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мо ендодонтското лечение, колко зъбна структу-
ра остава и вида на възстановяването. Трудно е 
да се предскаже прогнозата преди лечението и в 
много случаи прогнозата не е очевидна, докато 
практикуващият не започне първоначално ен-
додонтско лечение, за да определи дали каналът 
може да бъде обработен напълно и след това да 
бъде адекватно дезинфекциран и запълнен (10).
ИЗВОДИ
Прогнозата на дилацерираните зъби, които 
изискват ендодонтско лечение варира в зависи-
мост от тежестта на деформацията и уменията на 
практикуващия.Добрата диагностична рентге-
нография, направена през различни ъгли, офор-
мянето на подходящ ендодонтски кавитет, поз-
воляващ правилното навлизане на пилите, пред-
варително огънатата ръчна пила, която да се из-
ползва за един пациент, използване на последо-
вателни номера пили, като се започне от по-мал-
ки номера с по-голяма гъвкавост, както и до-
брата иригация са основните стъпки от правил-
ния подход при ендодонтското лечение на зъби с 
дилацерация.
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